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De effectiviteit van interferentie,
ultrareiz en diadynamische stromen
Deel II: Patientgebonden onderzoek
G. J. M. G. van der Heijden, L. M. Bouter en J. A. Knottnerus
De resultaten van de beschikbare effectonderzoeken van interferentie stroom (IFS), ultreiz stroom (URS) en
diadynamische stromen (DDS) blijken weinig valide te zijn door methodische beperkingen van de betreffende
onderzoeken. Vergelijking van de effectiviteit van de gebruikte stroomvormen tussen de verschillende studies
onderling is niet goed mogelijk door de verschillen in interventie, diagnose, selectiecriteria en de wijze van
effectbeoordeling. Vaak ontbreekt cruciale informatie over de onderzoeksopzet, zoals nadere gegevens over de
interventie, de uitkomstmaten, randomisatie, geblindeerde effectmeting en de duur van de follow-up periode. De
gepresenteerde resultaten maken het onwaarschijnlijk dat de betreffende stroomvormen bij gonarthrose,
neuralgieen en (al dan niet uitstralende) rugklachten effect hebben. Er lijken wel aanwijzingen te bestaan voor
effecten bij epicondylitiden en peri-arthritis humeroscapularis. Het ontbreekt bij deze aandoeningen echter aan
studies met een adequate onderzoeksopzet. Over de effectiviteit van de betreffende stroomvormen bij perifere
circulatiestoornissen en acute posttraumatische aandoeningen bestaat veel onduidelijkheid. Derhalve zou de
effectiviteit van de besproken stroomvormen bij epicondylitiden, peri-arthritis humeroscapularis, acute
posttraumatische aandoeningen en perifere circulatiestoornissen opnieu w onderzocht dienen te worden met een
adequate onderzoeksopzet.
In deel 1 van dit artikel (1) bleek dat inter-
ferentie stroom (IFS), ultrareiz stroom
(URS) en diadynamische stromen (DDS)
een prominentc plaats in de dagelijkse
praktijk van de fysiotherapie innemen.
Eveneens in deel 1 van dit artikel werden
de mogelijke werkingsmechanismen en de
algemene biologische effecten van deze
stroomvormen beschreven. De beinvloe-
ding van pijn en circulatie kregen daarbij
extra aandacht, omdat via deze biologische
variabelen wellicht bij patienten het func-
tieherstel bevorderd zou worden. Daarbij
bleek op basis van literatuuronderzoek, dat
de drie stroomvormen dezelfde biologische
effecten bewerkstelligen middels percuta-
ne zenuwprikkeling. Pijndemping cn bein-
vloeding van de weefseldoorbloeding bij
toepassing van IFS, URS en DDS lijken
plausibel. (1) De schadelijke effecten van
de drie stroomvormen zijn tot op heden
niet systematisch onderzocht en derhalve
zijn deze niet bekend. (I) Over de klinische
effecten van doze stroomvormen bij klach-
ten aan het bewegingsapparaat bestaat in
de beschikbare literatuur weinig duidelijk-
heid. In de literatuur worden met betrek-
king tot aandoeningen aan het bewegings-
apparaat nauwelijks specifieke indicaties
voor de besproken stroomvormen ge-
nocmd (1).
In dit tweede deel worden de beschikbare
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samengevat en besproken. Het is de bedoe-
ling om het beeld over de effectiviteit van
IFS, URS en DDS bij aandoeningen aan
het bewegingsapparaat te verduidelijken.
Met andere woorden: wegen de gunstige
effecten op tegen de nadelige effecten en
bijwerkingen (2) en is toepassing derhalve
zinvol, zinloos of misschien zelfs schadelijk
bij de verschillende indicaties. Eerst wordt
de gevolgde methode van literatuuronder-
zoek besproken. Daarna wordt kort inge-
gaan op de relevantie van effectonderzoek
en van literatuuronderzoek daarover. En-
kele algemene opmerkingen over de inter-
pretatic van effectonderzoek gaan vooraf
aan de interpretatie van de beschikbare
patientgebonden studies. De opzet en de
resultaten van de beschikbare studies wor-
den besproken, waarna een aantal studies
vergeleken worden. Vraagstellingen voor
nader onderzoek aangaande de geconsta-
teerde lacune's, zullen tot slot worden ge-
formuleerd.
Literatuurverzameling
Om te beoordelen of patienten baat heb-
ben bij de toepassing van de drie stroom-
vormen is een literatuuronderzoek uitge-
voerd naar gepubliceerd effectonderzoek
hieromtrent. Bij dit literatuuronderzoek is
na afbakening van het gebied door tref-
woorden met behulp van CD-ROM ge-
bruik gemaakt gaan een zogenoemde com-
putersearch (over de periode van januari
1966 tot en met december 1988; MED-
LINE database). Met deze computersearch
werden op het gebied van fysiotechnische
applicaties 841 titels gevonden, daarvan
bleken er slechts 30 relevant voor dit onder-
werp. Door screening van relevante bron-
nen die niet in de MEDLINE database zijn
opgenomen kon het aantal relevante titels
worden uitgebreid tot 53. Vijf (Oostduitse)
dissertaties en zeven artikelen van voor
1966 zijn niet in de literatuur bestudering
betrokken. Ze werden wel relevant geacht,
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maar bleken door slechte bibliografische
referenties niet te achterhalen.
Van de beschikbare artikelen presenteren
er 21 (8-22) resultaten van patientgebon-
denonderzoek (tabel 1). Deze studies wor-
den in dit deel van het artikel samengevat
en besproken. Daarbij zal worden ingegaan
op de methoden van onderzoek die ge-
bruikt werden om het effect van de betel-
fende therapeutische interventies te bestu-
deren. Zeven publicaties maken op basis
van groepen patienten met globaal dezelf-
de aandoening in een niet-gerandomiseerd
onderzoek (in de tabellen studie type 2) een
vergelijking tussen de effecten van de be-
sproken stroomvormen in een index groep
en de effecten van andere behandelvormen
in de referentie groep (3-8) (tabel 2).
Slechts 3 artikelen betreffen gerandomi-
seerd onderzoek (randomised clinical trial
RCT, in de tabellen studie type 3) over de
effectiviteit van de besproken stroomvor-
men (9-11) (tabel 3). Het belangrijkste ken-
merk van studie type 3 is aselecte therapie
toewijzing (op basis van loting) (13,14). De
overige elf artikelen rapporteren (observa-
tionele) niet-gerandomiseerde studies zon-
der referentiegroep (in de tabellen studie
type 1) bij verschillende aandoeningen aan
het bewegingsapparaat (15-25).
Relevantie van effectonderzoek
Effectonderzoek bestudeert de effecten
van een vooraf bepaalde experimentele be-
handeling bij een omschreven aandoening.
Inzicht in de specifieke werking van de
onderzochte interventie is te verkrijgen op
basis van vergelijking van een experimente-
le interventie met een placebo interventie
Uitspraken over de meest effectieve
behandeling zijn mogelijk op basis van ver-
gelijking van een experimentele interventie
met een controle interventie (meestal de
gangbare behandeling). Daarbij kunnen
ook verschillende gangbare behandelingen
met elkaar vergeleken worden. Om een
schatting te kunnen maken van de effectivi-
teit van een behandeling (in dit geval IFS,
URS en DDS) ontbreekt het in de dagelijk-
se praktijk vaak aan overzicht. Op basis van
individuele gevallen (casuIstiek) allëen is
geen valide (of: geldige) schatting te maken
van de effectiviteit van een behandeling
Door patientgebonden studies kan
wel een betrouwbare schatting van de ef-
fectiviteit van interventie (bij voorkeur
voor specifieke indicaties) gemaakt worden
(2). De studies moeten dan wet van vol-
doende methodische kwaliteit zijn (28). Bij
een op veel punten adequaat uitgevoerde
studie kan een cardinale fout in de opzet de
waarde van het onderzoek sterk aantasten
(29,30). Voor de uitvoering van effecton-
derzoek verdienen RCT's (ook wel thera-
peutisch experiment (28) en 'true experi-
mental design' (31) genoemd) de voorkeur
(32). Daarbij spelen randomisatie, stan-
daardisering van het onderzoeksprotokol
en blindering van de patient, de therapeut
en de effectbeoordelaar een belangrijke rol
(14,29). Het experiment geldt derhalve ook
in de fysiotherapie als paradigma voor ef-
fectonderzoek (32).
Vergelijking van
effectonderzoek
Vergelijking van de afzonderlijke studies is
geboden voor het beantwoorden van vra-
gen over de effectiviteit van een behande-
ling. Door samenvoeging van informatie
over de effectiviteit uit verschillende pa-
tientgebonden onderzoeken, kan bij een
specifieke patientengroep ook een even-
tueel bescheiden effect van de onderzochte
interventie aan het licht worden gebracht
(28). Bij vergelijking van resultaten uit ef-
fectstudies is voorzichtigheid geboden.
Evenals patienten in de dagelijkse praktijk,
zijn effectonderzoeken niet altijd onderling
vergelijkbaar. De interpretatie van de af-
zonderlijke studies gaat aan deze vergelij-
king vooraf. Het is niet terecht bij vergelij-
king van afzonderlijke studies zondermeer
een gelijk gewicht aan de onderzoeksuit-
komsten toe te kennen. Het gewicht van
een onderzoek hangt af van de methodi-
sche kwaliteit en de omvang van de betref-
fende studie (33).
Bij effectonderzoek kan het waargenomen
resultaat niet uitsluitend aan de onderzoch-
te interventie (hier IFS, URS of DDS)
toegeschreven worden (26,34). Andere, al
dan niet met de bestudeerde interventie
samenhangende factoren (bijvoorbeeld
aandacht en verzorging) kunnen tevens van
invloed zijn. Bij ongecontroleerde pa-
tientseries (studie type 1) ontbreekt contro-
le op deze invloeden geheel. Bij gecontro-
leerd effectonderzoek, waarbij door rando-
misatie prognostisch vergelijkbare groepen
gevormd zijn (studie type 3), is hct mogelijk
maximaal te controleren voor invloeden op
het waargenomen effect door andere facto-
ren dan de bestudeerde interventie. Bij
gecontroleerde niet- gerandomiseerde stu-
dies (studie type 2) is de prognostische
vergelijkbaarheid van de gevormde pa-
tientgroepen niet gegarandeerd, waardoor
het waargenomen resultaat vertekend kan
zijn.
Positieve' bevindingen worden in de regel
frequenter gerapporteerd, naarmate de
methode van het betreffende onderzoek
twijfelachtiger is (28,35,36). In niet als
RCT opgezet onderzoek vallen de waarge-
nomen resultaten en daarmee de succes
percentages, doorgaans groter uit dan in
een als RCT opgezet onderzoek. De reden
daarvoor is dat al dan niet met de bestu-
deerde interventie samenhangende invloe-
den de resultaten kunnen vertekenen.
Daarnaast blijkt dat het de controlegroe-
pen in ongecontroleerde studies ten gevol-
ge van selectiefenomenen veelal slechter
vergaat dan gerandomiseerde controle-
groepen (30,35). De waarde van gegevens
over de effectiviteit van een interventie uit
onderzoek dat niet als RCT is opgezet, is
derhalve beperkt. Dit geldt zeker voor pa-
tientenseries zonder referentiegroep. De
schatting van het effect van een behande-
ling bij patientenseries met een kleine om-
yang is niet veel informatiever dan de in-
druk van het effect bij de individuele pa-
tient (casuistiek). Hoe groter de omvang
van patientpopulatie hoe informatiever de
onderzoeksuitkomsten zullen zijn (33).
Interpretatie en generalisatie
van effectonderzoek
De gegevens over de opzet en uitvoering
van een studie zijn verbonden met de doel-
stelling van het betreffende onderzoek, en
dienen dan ook expliciet vermeld te wor-
den. Cruciale gegevens over de opzet van
de studie zijn ondermeer het type studie,
het aantal patienten (N), de criteria voor de
patientselectie, de onderzochte interven-
tie, de effectmaten, de wijze van effectbe-
oordeling en de follow-up duur (tabc1 1)
(14,33). De explicite vermelding van deze
gegevens is van groot belang voor de me-
thodische beoordeling van onderzoeken.
Vaak worden cruciale gegevens over de
opzet en uitvoering van het onderzoek niet
of in het betreffende artikel versnipperd
weergegeven. Soms worden in een studie
appels met peren vergeleken, en worden in
de conclusies knollen voor citroenen ver-
kocht.
De generaliseerbaarheid van de uitkom-
sten van effectonderzoek bepaalt de klini-
sche relevantie van de studie. De onder-
zochte interventie en de effectmaten moe-
ten relevant zijn voor de praktijk (29). De
generaliseerbaarheid van onderzoekuit-
komsten hangt tevens af van de omvang en
representativiteit van de patientgroepen
(28,33). Vanzelfsprekend is generalisatie
van conclusies uit onderzoek met twijfel-
achtige methode nict geoorloofd. Ook al is
de methode nog zo sterk, dan nog zijn de
conclusies van patientgebonden studies
niet zonder meer te generaliseren. De re-
sultaten en de conclusies zijn in de eerste
plaats geldig voor de betreffende onder-
zoekspopulatie (29,33). Bij gebruik van uit-
komsten uit patientgebonden onderzoek in
de praktijk is daarom voorzichtigheid gebo-
den. Op het eerste gezicht lijkt de onder-
zoekssituatie vaak overeenkomsten te ver-
tonen met de situatie in de praktijk. Maar
soms zijn er aanzienlijke verschillen, waar-
door de uitkomsten niet zonder meer te
gebruiken zijn.
Interventie beschrijving
Vergelijkbaarheid van effectstudies wordt
in eerste instantie bepaald door de verge-
lijkbaarheid van de onderzochte behande-
ling (29). Alle auteurs (3-9,15-25) houden
zich aan de door de pioniers van deze
stroomvormen, omschreven elektrische
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prikkelkarakteristieken (37). Vergelijking
van de beschikbare patientgebonden stu-
dies wordt echter bemocilijkt door dat de
behandelduur (6,9,11,21,23) en de behan-
delfrequentic (5,6,10,15,20,21,23) niet al-
tijd expliciet omschreven zijn (in tabel 1:
NNO). De meeste auteurs passen de
stroomvormen 6-12x toe (in tabel 1: behan-
delduur), waarbij de behandeltijd veelal
varieert tussen 5-10 minuten. De behandel-
frequentie varieert tussen lx/dag en 3x/
week. Het opwekken van uitstralende prik-
keleffecten op basis van selectieve elektri-
sche prikkeling in het gebied van de klach-
ten, wordt noodzakelijk geacht voor het
bereiken van de beoogde behandeleffecten
(1). De prikkelintensiteit en de elektrode-
plaatsing zijn daarbij van belang. Echter
noch deze noch opwekking van uitstralen-
de prikkeleffecten in het klachtengebied,
wordcn in de beschikbare studies beschre-
ven. Omdat in het eerste deel van dit artikel
bleek dat de besproken stroomvormen de-
zclfde biologische effecten bewerkstelligen
(1), kunnen de effectstudies van de drie
beproken stroomvormen met elkaar wor-
den vergeleken. Afgezien van de bovenge-
noemde beperkingen in de interventie om-
schrijvingen, lijkt vergelijking van de ge-
vonden studies op basis daarvan toch met
redelijkheid mogelijk.
Homogeniteit van de
patientenpopulatie
In- en uitsluitkriteria waarborgen de homo-
geniteit van de patientenpopulatie wat be-
treft hun ziektestadium en hun gevoelig-
heid voor de interventie (prognostische
vergelijkbaarheid van patienten) (14,29).
De in- en uitsluit kriteria dienen voor de
methodische beoordeling van de resultaten
dan ook expliciet in de studiebeschrijving
vermeld te worden. De in- en uitsluitkrite-
ria worden helaas door slechts enkele au-
teurs beschreven (4,10,15,16,18) en zijn
daarom niet in tabel 1 opgenomen. Het
inzicht in de homogeniteit van de pa-
tientgroepen in de overige besproken stu-
dies is derhalve beperkt. In negen studies
(3,5,6,8,12,15,17,21,23) zijn verschillende
subgroepen gevormd naar indicatie. Ook
het inzicht in de homogeniteit van deze
subgroepen ontbreekt veelal. De vergelijk-
baarheid van de in de studies gevormde
patienten (sub-)groepen is derhalve be-
perkt.
Effectmaten: wat is gemeten
Er wordt bij de bepaling van behandelef-
fecten vaak een onderscheid gemaakt tus-
sen `subjectieve' en `objectieve' gegevens.
De objectieve of 'harde' matcn worden
daarbij vanwege hun hogere reproduceer-
baarheid veelal verkozen boven de 'zachte'
maten (38,39). De voor onderzoek ge-
bruikte effectmaten moeten echter in de
eerste plaats relevant zijn voor de toestand
van de patient en herkenbaar zijn in de
praktijk van alle dag (40). Aufdenkampe
e.a. (31) spreken in dit verband over 'ecolo-
gisch valide' effectmaten. Daarmee wor-
den effectmaten bedoeld die 'hetzij direct,
hetzij indirect verwijzen naar het dagelijkse
leven en beleven van patienten met betrek-
king tot bewegen en eventuele pijn'
(31,p.73). Derhalve klinisch relevante ef-
fectmaten die betrekking hebben op de
klachten tijdens dagelijkse bezigheden.
Pijn is als effectmaat in twaalf studies in de
effectmeting betrokken (3- 6,8,9,11,16,18-
20,22). De VAS is een meetinstrument met
een goede betrouwbaarheid bij de bepaling
op pijn en welbevinden bij dagelijkse bezig-
heden (41), en wordt door Heidenreich (5)
en Taylor e.a. (11) gebruikt voor pijnme-
ting. Informatie over welbevinden bij dage-
lijkse bezigheden is slechts in twee studies
vermeld (10,16) en werkhervatting in maar
een studie (10). Klinisch relevante uitkom-
stenmaten voor de beoordeling van de ef-
fectiviteit van behandeling bij chronische
en recidiverende klachten zijn het optreden
van recidieven en van co-morbiditeit (geas-
socieerde ziektebeelden) (33). Deze zijn
echter bij geen van de besproken studies in
de effectmeting betrokken.
Het effect van de behandeling is in acht
studies beoordeeld aan de hand van een
globaal oordeel van de behandelaar, ver-
wijzend arts of van de patient over het
effect van de interventie op de symptomen
(tabel 1: symptomen (NNO)). Zo'n globaal
oordeel is een samenvatting van uiteenlo-
pende, niet nader gespecificeerde aspec-
ten, waarvan de klinische relevantie achter-
af vaak moeilijk met zekerheid vast te stel-
len is. Door correlatie van een globaal oor-
del over het effect van die interventie op de
symptomen met een andere specifiek om-
schreven effectmaat kan de informativiteit
van de betreffende onderzoeksuitkomsten
mogelijk vergroot worden (39). Dit is ech-
ter in geen enkele studie gedaan. Heiden-
rech (5) betrekt naast een globaal oordeel
ook pijnmeting met de visual analog scale
(VAS) in de effectbeoordeling. Conradi
(3), Bernau (8) en Trabert (20) vermelden
naast een globaal oordeel ook pijn als ef-
fectmaat, zonder expliciet aan te geven hoe
dit gemeten werd. Door acht auteurs
(4,6,9,11,16,18,19,22) is niet expliciet ver-
meld hoe pijn tijdens de effectbeoordeling
gemeten is. Vier auteurs (12,15,17,21) ver-
melden alleen een globaal oordeel over het
effect van de interventie op de symptomen
(symptomen ( N NO)).
Effectmeting: hoe is gemeten
Het effect is in 4 van de 21 besproken
studies uitsluitend door de patient zelf be-
oordeeld, 1 studie uitsluitend door de ver-
wijzend arts en in 4 studies uitsluitend door
de behandelaar (fysiotherapeut of arts).
Het effect is in 14 studies mede door de
patient zelf beoordeeld, in 3 studies ge-
beurde dat mede door de verwijzend arts,
in 1 studie mede door een onderzoeker en
in 9 studies mede door de behandelaar
(fysiotherapeut of arts) (tabel 1). De waar-
genomen effecten van een interventie kun-
nen tijdens de effectmeting beInvloed wor-
den door verstorende variabelen. De in-
vloed van deze verstorende variabelen is
voor een groot deel te elimineren door
geblindeerde effectmeting. 	 Daarbij weet
de effectbeoordelaar (patient, behandelaar
of onderzoeker) niet of de toegewezen be-
handeling de experimentele of controlebe-
handeling is. Slechts 3x wordt geblindeerde
effectmeting (enkelblind) 	 expliciet ver-
meld (10-12). Het blijken alle drie gerando-
miscerde studies (studie type 3) te zijn.
Lilius e.a. (10) laat het effect door een
geblindeerde onderzoeker	 beoordelen.
Valtonen & Lilius (9) laat de effectmeting
door de geblindeerde verwijzend arts ver-
richten. Taylor e.a. (1) gebruikt placebo
behandeling voor de blindering van de pa-
tient, waarbij het behandeleffect alleen
door de patient beoordeeld wordt. In de
overige studies zijn de beoordelaars be-
kend met de gegeven behandeling.
Vertekening van het behandeleffect door
de invloed van verstorende variabelen tij-
dens de effectmeting is tevens enigermate
te voorkelmen door een gestandaardiseerde
meetprocedure (29,32,40). De wijze waar-
op de effecten beoordeeld werden is niet in
alle beschikbare studies expliciet beschre-
ven. Enkele studies maken gebruik van een
meetinstrument als hulpmiddel bij de ef-
fectmeting: een looptest (9,21- 24), ge-
wrichtsomvangmeting	 (centimeter)
(4,6,10,16), meting van de bewegingsom-
vang (gradenboog) (4 ,6,7,19), meting van
de kaakopening (Boley Gauge) (11), me-
ting van de pijn (VAS) (5,11) en puls me-
ting (dopplerflowmeter) (22,24,25). Alleen
bij gebruik van de VAS, dopplerflowmeter
en de Boley Gauge werd expliciet een ge-
standaardiseerde meetmethode vermeld of
daaraan gerefereerd. Slechts in een studie
(4) werd vooraf een criterium bepaald voor
beoordeling van een positief behandelef-
fect: meer dan 20° toename van de bewe-
gingsomvang. De relevantie van dit crite-
rium wordt niet bcargumenteerd. Procen-
tuelc toename van de bewegingsomvang
zou vermoedelijk een betere maat geweest
zijn dan een toename in graden.
De follow-up periode: wanneer is
gemeten
De duur van de follow-up periode is afhan-
kelijk van de tijd waarin op basis van be-
staande inzichten, herstel van de klachten
verwacht kan worden. Een korte follow-up
periode lijkt alleen gerechtvaardigd wan-
neer binnen korte tijd ook herstel te ver-
wachten is (33), zoals bijvoorbeeld bij acute
posttraumatische	 aandocningen
(6,10,2,15). Een lange follow-up periode is
noodzakelijk voor effectbeoordeling bij
studies met chronische en recidiverende
klachten (33), zoals bijvoorbeeld bij
gonarthrose (4,12,16,17), peri-artritis hu-
meroscapularis (PHS) (7,12,15,17), al dan
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INTERVENTIE EFFECTMETING
( l e ) auteur
referentie
st.
t . a
N indicatie str.-
vorm
beh.
tijd
beh.
duur
beh.
freq.
follow
up
pe-
riode
effectmaten geblin-
deerde
beoorde-
ling
% b
Artner
15
1 351 8 indic.
groepen
DDS 8 min. 12x NNO NNO symptomen(NNO) patient	 —
behande-
laar	 —
75-80
Aurich
16
1 173' gonarthrose DDS 6 min. 6-8x 3/wk 6
weken
start-, drukpijn knie-
gewrichtsomvang,
ADL-functioneren
patient	 —
behande-
laar	 —
75-80
Bernau
17
1 784d 12 indic.
groepen
URS
&
DDS
5-10 m.
5-10 m.
6-12 x 3-5/wk NNO symptomen (NNO) patient	 —
verw.
arts	 —
55 (URS)
65 (DDS)
Bojnikov
18
1 20 juveniele
reumat.
arthrit.
DDS 2-8 min. 10 x 3/wk 1, 2 &
3 mnd.
nacht-, bewegings-
pijn, gewrichtsom-
yang
patient	 —
behande-
laar
	
—
75
Ni kolova
19
1 75 elleboog
contract.
IFS 12-15
min.
10-
15x
1/dag 3 & 7
weken
pijn-, bewegingsbe-
perking elleboog
patient	 —
behande-
laar	 —
87
Trabert
20
1 415 14 indic.
groepen
URS 7-10
min.
3-12x NNO NNO symptomen (NNO),
pijn
patient	 —
behande-
laar	 —
100
Kleditzsch
21
1 245 7 indic.
groepen
DDS 6 min. NNO NNO NNO symptomen(NNO) patient	 — 42
Kimmel
22
1 22 perifere
circ.st.
URS 4-6 min. 4x 1/dag 1 & 14
dagen
pijnpunten, loopaf-
stand
patient	 -, 20f
Liebscher
23
1 20 perifere
circ.st .
URS 4-6 min. NNO NNO NNO analgeticagebruik,
loopafstand
patient	 — 50f
Schneider
24
1 56 perifere
circ.st .
DDS 2-5 min. 12x 3/wk 6 wkn
& 4 &
5 mnd.
volumepuls, loopaf-
stand
behande-
laar	 —
186f
149f
Pabst
25
1 30 perifere
circ.st.
DDS 2 min. 12 x l/dag NNO volumepuls behande-
laar	 —
85
Conradi
3
2 172 3 indic.
groepen
URS
& IFS
-5 min. 6x 1/dag NNO symptomen (NNO)
pijn
patient
	 —
behande-
laar	 —
zie tabel 2
Tabel 1. Overzicht van 21 patiêntgebonden effectonderzoeken.
niet	 uitstralende	 lage	 rugklachten
(3,12,15,17,20) en juveniele rheumatiode
arthritis (18). Een lange follow-up periode
is ook noodzakelijk voor beoordeling van
bijwerkingen schadelijke effecten. In 13
studies is de follow-up periode niet nader
omschreven (in tabel 1: NNO). Daar waar
de follow-up periode expliciet vermeld
wordt, betreft het over het algemeen korte
follow-up perioden (7,8,10,16,19,21,22).
Dit is verwonderlijk, omdat slechts in een
van deze studies (10) acute aandoeningen
centraal staan. De gevonden positieve re-
sultaten van IFS, URS of DDS bij de overi-
ge zes studies zullen, voornamelijk bij ge-
brek aan een referentiegroep (16,19,21,22)
en vanwege gebreken in de meetprocedure
(7,8,16,19,21,22), voor een belangrijk deel
aan een gunstig spontaan beloop van de
aandoening zijn toe te schrijven. Het is om
deze redenen niet terecht om op basis van
deze studies de conclusic te trekken dat dc
onderzochte stroomvormen verantwoorde-
lijk zijn voor het gunstig behandeleffect.
Bijwerkingen en schadelijke
effecten
Voor de beoordeling van de effectiviteit
van de stroomvormen is het ook van belang
te vermelden of er patienten zijn die de
behandeling staken (uitval). Een behande-
ling kan onaangenaam zijn door pijnlijkc of
zelfs schadelijke effecten. Bijwerkingen of
schadelijke rcakties veroorzaken door-
gaans uitval (14). Maar ook het verdwijnen
van klachten door behandeling kan uitval
14
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t —
Esmat
4
2 204 gonarthrose IFS 5-10
min.
12x 1/dag NNO ziektegevoel, pijn,
bewegingsomvang,
gewrichtsomvang
patient	 —
behande-
Iaar	 —
zie tabel 2
Heidenreich
5
2 48 7 indic.
groepen
URS 5-20
min.
8x NNO NNO symptomen (NNO),
pijn
patient	 —
behande-
laar	 —
zie tabel 2
Nikolova
6
2 366 distorsie
contusie
IFS 10-15
min.
NNO NNO NNO pijn, bewegingsom-
yang, gewrichtsom-
patient	 —
behande-
zie tabel 2
Yang Iaar
	 —
Nikolova
7
2 330 periarthr.
humerosc.
IFS 15 min. 10-
20x
1/dag 1
maand
bewegingsbeperking
schouder
patient	 —
behande-
laar	 —
zie tabel 2
Bernau
8
2 311 gonarthr.
chondrop.
IFS &
DDS
10 min.
8 min.
10x 3 x/wk 1 week pijn symptomen
(NNO)
patient	 —
verve.
arts	 —
zie tabel 2
Nikolova 2 95' perifere DDS 15-20 18x 1 x/ NNO pijn, loopafstand, vo- patient	 — zie tabel 2
9 circ.st . & IFS min. NNO dag lumepuls behande-
laar	 —
Lilius
10
3 248 acute voet-
en enkellet-
sels
DDS 6 min. > 6x NNO 1. 2 &
3
weken
spierkracht, enkel-
gewrichtsomvang,
ADL belastingsmo-
gelijkheid, werkher-
vatting
onderzoe-
ker	 +
patient	 —
zie tabel 3
Taylor
11
3 40 recidiv.
kaakklacht.
IFS 5-15
min.
NNO kl. afh. NNO bewegingsbeperking
en pijn van de kaak
patient	 + zie tabel 3
Valtonen
12
3 156 11 indic.
groepen
DDS 6 min. > 5X 1x/
dag
NNO symptomen (NNO) verve. arts
+
zie tabel 3
Gebruikte afkortingen	 NNO	 = niet nader omschreven 	 —	 = niet geblindeerd
st.t.	 =	 studie type	 VAS	 = visual analog scale	 overige	 zie tekst.
str.vorm	 = stroomvorm	 +	 = geblindeerd
a	 Type studie: 1 = niet-gerandomiseerde niet-gecontroleerde patientserie: 2 = gecontroleerde niet-gerandomiseerde
patientenserie (zie tabel 2); 3 = gecontroleerd gerandomiseerd onderzoek (zie tabel 3)
b	 Waar de auteur geen succes % geeft zijn de gerapporteerde aantallen omgerekend naar percentages.
Bij meer indicatiegroepen worden het gemiddelde succespercentage voor alle in de studie betrokken personen weergegeven.
De resultaten die per patienten (sub-)groep afzonderlijk herkenbaar waren zijn weergegeven in tabel 4
c	 Bij 74 van de 99 behandelde personen werden twee knieen behandeld, bij 25 personen maar een knie
d	 In deze studie werden 784 van in totaal 1200 personen met DDS behandeld
e	 In deze studie werden 95 van in totaal 186 personen met DDS of IFS behandeld
f	 Toename in percentage van de uitgangswaarde
veroorzaken. Vooral bij vergelijking tussen
twee of nicer groepen kan procentueel ver-
schil in uitval aanlciding zijn voor verteken-
de onderzoeksresultaten. Schadelijke ef-
fecten van IFS, URS of DDS zijn tot op
heden niet systematisch onderzocht (1). In
de studie van Lilius e.a. (10) blijkt reeds na
2 weken sprake to zijn van 80% uitval,
waarschijnlijk door een gunstig spontaan
beloop van de acute posttraumatische
klachten. De oorzaak voor deze massale
uitval is waarschijnlijk werkhervatting.
Verder maken ook Kleditzsch & Lange
(21) melding van uitval, overigens zonder
vermelding van de redenen of omvang
daarvan. In de overige studies werd uitval
niet expliciet vermeld.
Resultaten: succespercentages
In de besproken studies zijn de resultaten
doorgaans op een ordinale schaal gepresen-
teerd (bijvoorbeeld: hersteld, verbeterd,
geen verbetering, verslechterd). De succes-
percentages in de tabellen zijn de som van
de door de auteurs vermelde aantallen her-
stelde en verbeterde patienten omgere-
kend tot percentages. Succes kan ook per
patient worden weergegeven in de procen-
tuele toename van een variabele ten op-
zichte een voormeting, waarna per behan-
delgroep een gemiddelde berekend kan
worden. De resultaten van de studies naar
de effecten bij circulatie stoornissen (9,22-
25) zijn volgens dit Principe weergegeven in
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door de auteurs aangegeven gemiddelde
percentage toename van de uitgangswaar-
de. De toename van het gemiddelde per
behandeigroep varieert tussen 20% en
186% (tabel 1). De succespercentages in de
beschikbare niet-gerandomiseerde en niet-
gecontroleerde studies (studie type 1) va-
rieren tussen 75 en 100%.
Gecontroleerde niet-
gerandomiseerde patientseries
( l e ) auteur	 N	 interventie	 succes	 indicatie
referentie	 omschrijving	 %'
Conradib
	78	 IFS	 28	 lage rug-
3	 60	 IFS & MT	 60	 klachten
Esmat
	
51	 UG	 55	 gonarthrose
4	 51	 IFS	 31
102	 IFS & UG
	
98
Bernaud
	56	 DDS	 66	 gonarthrose
16	 67	 IFS	 64
Bernaud	105	 DDS	 66	 chondropathie
16	 83	 IFS	 55	 patellae
Heiden-	 23	 UG & URS	 c	 7 indicatie
reich	 25	 UG & ET (NNO)	 groepen
5
Nikolova`
	 45	 IFS	 93	 contusies
6	 10	 IFS & UKG	 100
87	 UKG	 68
70	 DDS	 79
22	 UG	 73
Nikolova`	 10	 IFS	 100	 distorsies
6	 65	 UKG	 80
33	 DDS	 85
12	 UG	 67
Nikolova	 120	 IFS	 97	 periarthritis
7	 28	 IFS & UKG	 78	 humeroscapu-
12	 IFS & UG	 17	 laris
95	 UKG	 83
45	 UG	 64
30	 DDS	 53
Nikolova	 25	 IFS	 97	 perifere
17	 70	 DDS	 94	 circulatie
35	 iontoforese	 86	 stoornissen
76	 UKG	 99
15	 galvanisatie	 100
165	 overige	 83
Gebruikte afkortingen:
ET (NNO) = elektrotherapie niet nader omschreven (niet IFS, URS of DDS);
UG = ultrageluid;
UKG = ultra kortegolven;
MT = manuele therapie;
overige = zie tekst.
a	 waar de auteur geen succes % geeft zijn de aantallen per groep omgerekend naar
percentages (zie tekst).
b	 Conradi N = 172. Patienten met epicondylitiden (N=8) en lokale
pijnsyndromen (N=38) blijven buiten beschouwing omdat de auteur hierbij
geen controle behandeling vermeld.
c	 succes na 8 behandelingen effect UG & URS > effect UG & ET (NNO); na 16
behandelingen effect UG & URS = effect UG & ET (NNO).
d	 Bernau N = 311. Hier gesplitst in twee indicatie groepen: gonarthrose en
chondropathie patellae.
e	 Nikolova N = 366. Hier gesplitst in twee indicatie groepen: contusies en
distorsies (12 patienten met luxaties niet inbegrepen).
Tabel 2. Niet-gerandomiseerde patientseries met controlegroep (studie type 2).
In de gecontroleerde niet-gerandomiseer-
de studies (studie type 2) varieren de ver-
schillen in succes tussen index- en referen-
tiegroep tussen 1% en 81% (tabel 2). Bij
gecontroleerde niet-gerandomiseerde stu-
dies bestaat de kans dat de gevormde groe-
pen prognostisch niet vergelijkbaar zijn.
De resultaten kunnen daardoor vertekend
zijn. Bij knieklachten lijkt de effectiviteit
van de onderzochte stroomvormen niet erg
groot (4,8). Opvallend is dat bij gonarthro-
se de beste resultaten met de combinatie
IFS en UG behaald worden en met IFS
alleen de slechtste (4), bij PHS is dit juist
omgekeerd (7). Op basis van de mogelijke
werkingsmechanismen en biologische ef-
fecten (1) lijken deze tegengestelde effec-
ten niet plausibel. De oorzaak voor deze
tegengestelde effecten kan in de methode
van de studies gelegen zijn.
Conradi e.a. (3) bestuderen de effectiviteit
van manuele therapie (experimentele be-
handeling in de indexgroep) in combinatie
met IFS bij lage rugklachten. De referentie
behandeling in de controlegroep bestaat uit
IFS, en dit lijkt relatief weinig aan herstel
bij te dragen. De uitkomsten van de studies
van Heidenreich (5) zijn nauwelijks inter-
pretabel inzicht in de grootte van het effect
in de groepen ontbreekt. Nikolova behaalt
in haar studies naar de effectiviteit van IFS
bij verschillende indicaties (6,7,9,19) zeer
hoge succespercentages. In de type 2 stu-
dies (6,7,19) lijkt de experimentele behan-
deling in de indexgroepen (IFS) in vergelij-
king met de effecten van de controle behan-
deling in de referentiegroepen echter niet
veel extra's aan herstel bij te dragen. In de
gecontroleerde niet-gerandomiseerde stu-
dies lijken de besproken stroomvormen
niet veel effectiever te zijn dan een van
gebruikte referentie behandelingen.
Randomised clinical trials
Randomisatie is een mogelijkheid om de
vcrschillen van heterogenitcit tussen de on-
derzoeksgroepen te verminderen en om
voorkeuren van de patient en behandelaar
voor een bepaalde behandeling te voorko-
men (32). In het ideate geval behoren de
gevormde patientgroepen na randomisatie
alleen verschillend te zijn voor wat betreft
de toegewezen interventie (13,14). De
overige kenmerken, en dus ook de verte-
kende invloeden van verstorende variabe-
len, worden in beide groepen gelijk veron-
dersteld. De drie gecontroleerde en geran-
domiseerde onderzoeken (RTC's, type 3,
tabel 3) die naar de effectiviteit van IFS
(11) en DDS (10,12) zijn verricht zijn un-
derling niet vergelijkbaar. De vraagstel-
ling, de groepen patienten en de vergele-
ken interventies zijn verschillend. De ver-
schillen in succes tussen index- en referen-
tiegroep bedragen slechts 2% (10), 15%
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(l e ) auteur
referentie
N interventie
omschrijving
succes
Lilius 123 DDS & bandage 13'b
10 125 bandage 11ab
Taylor 20 IFS 80b
11 20 placebo` 65h
Valtonen 128 DDS 44
12 128 placebo' 35h
cffectbeoordeling na 2 weken (reeds 80% uitval; zie tekst)
resultaten zijn statistisch niet significant
c. placebo beschrijving; zie tekst
Tube! 3. Randomised clinical trials (studie type 3)
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( I 1) en 9% (12) en geen van deze resultaten
bleek statistisch significant.
Het onderzoek van Lilius e.a. (10) is als een
enkelblinde RCT opgezet ter bepaling van
het effect van DDS (MF/CP) op acute post-
traumatische enkel- en voetklachten. De
index behandeling bestaat uit een enkel-
bandage gecombineerd met DDS (N =
123), de referentie behandeling bestaat uit
alleen een enkelbandage (N = 125). De
effectbeoordelaar is geblindeerd voor de
toegewezen behandelvorm. Bij aanvang is
er een voldoende grote en homogene groep
patienten (N= 248) en worden klinisch re-
levante effectmaten in de effectmeting be-
trokken. De uitkomsten zijn echter helaas
weinig valide wegens de extreem grote uit-
val (80%) in de tweede week van behande-
ling.
De placebo-gecontroleerde RCT van Tay-
lor e.a. (11) ter bepaling van het effect van
IFS bij chronische en recidiverende kaak-
klachten bestaat uit twee even grote voor
de behandelvorm geblindeerde groepen.
Door de kleine omvang is deze studie niet
erg informatief. De referentie groep
(N=20) werd met placebo IFS behandeld.
Tussen beide groepen bleek geen verschil
in verbetering van de klachten aantoon-
baar, zowel op basis van het globate oor-
deel van de patienten zelf, als aan de hand
van de VAS en meting van de kaakbewe-
gingsomvang. Deze studie is de enige voor-
handen waarbij de patient zelf de behandel-
frequentie afhankelijk van de klachten kon
bepalen.
Het onderzoek van Valtonen & Lilius (12)
is als een enkelblinde RCT opgezet ter
bepaling van het effect van DDS. De place-
bo behandeling bestond uit zeer kortduren-
de warmte. Twee evengrote groepen
(N=128) werden op basis van randomisatie
gevormd. Echter omdat 11 verschillende
aandoeningen in de studie betrokken wer-
den, is de omvang van de vergelijkbare
groepen patienten met dezelfde aandoe-
ning beperkt. De resultaten zijn derhalve
niet erg informatief. Het ontbreekt in de
onderzoek beschrijving ook aan de ge-
bruikte effectmaten. De effectbeoordelaar
is geblindeerd voor de toegewezen behan-
delvorm. De resultaten van de indexgroep
blijken niet te verschillen van de referen-
tiegroep.
Resultaten per indicatie
In tabel 4 zijn resultaten per indicatie ge-
presenteerd. Slechts 4 van de besproken
studies zijn niet in tabel 4 terug te vinden.
Voor de recidiverende kaakklachten (11)
en juveniele reumatiode arthritis (18) is
geen vergelijkingsmateriaal uit andere stu-
dies beschikbaar en bij de studies van Hei-
denreich (5) en Kleditzsch (21) ontbreekt
het inzicht in de grootte van het effect in
gevormde subgroepen. In tabel 4 zijn der-
halve 18 studies betrokken. Daarna bleek
in 7 studies dat de resultaten van de ver-
schillende subgroepen afzonderlijk herken-
baar (3,6,8,12,15,17,20) waren. De overige
10 studies hebben betrekking op slechts 1
indicatie (4-6,9,16,19,22-25). Omdat in-
zicht in de homogeniteit van de gevormde
patienten (sub-)groepen veelal ontbreekt is
de vergelijkbaarheid echter beperkt.
Voor gonarthrose worden met elektrische
stimulatie in niet-gecontroleerde patientse-
ries de beste resultaten behaald (16,17). In
de niet-gerandomiseerde patientenseries
met controlegroep (4,8) zijn de resultaten
al minder gunstig, en in de RCT (12) lijkt
het effect in de referentiegroep (zeer kort-
durende warmte) zelfs groter dan in de
indexgroep. De gepresenteerde resultaten
bij (al dan niet uitstralende) rugklachten en
neuralgieen vertonen evenals die bij go-
narthrose, een tendens van effectverdun-
ning naarmate de methodische kwaliteit
toeneemt. De gepresenteerde resultaten
maken een effect van de onderzochte
stroomvormen bij gonarthrose, (al dan niet
uitstralende) rugklachten en neuralgieen
niet waarschijnlijk. Bij acute posttraumati-
sche aandoeningen worden in de niet-ge-
controleerde patientenseries (6,15) hoge
succes percentages vermeld. Deze hoge
succes percentages zullen vermoedelijk
voor een groot deel toe te schrijven zijn aan
het gunstig spontaan beloop van contusies
en distorsies. Eerder is reeds het vermoe-
den geuit dat de extreem grote uitval in de
RCT bij deze klachten (10) mogelijk aan dit
gunstige beloop toe te schrijven was.
Opvallend is de overeenstemming over
goede resultaten tussen de verschillende
studies bij peri-arthritis humeroscapularis
en epicondylitiden, ongeacht het studiede-
sign (7,12,15,17,19). Gunstige resultaten
lijken ook te bestaan bij studies naar het
functieherstel bij perifere circulatie stoor-
nissen (9,22-25). Deze onderzoeken heb-
ben echter een zwak studiedesign. De ex-
pliciete omschrijving van de selectiecriteria
ontbreekt in deze studies. Ook de etiologie
is in deze studies weinig inzichtelijk. Ob-
structieve vaataandoeningen zullen ver-
moedelijk minder gevoelig zijn voor de be-
sproken stroomvormen dan vaataandoe-
ningen op basis van sympatische vasolabili-
teit (42). Door de spreiding van de loopaf-
stand bij de voormeting doet vermoeden
dat de vergelijkbaarheid van de patienten
in de studies naar het functieherstel bij
perifere circulatie stoornissen wat betreft
ziektestadium beperkt was. Een stijging
van de weefseldoorstroming zou verant-
woordelijk zijn voor een toename van de
loopafstand (verschil tussen voor- en name-
ting) en afname van de pijn tijdens de in-
spanning. Onbewuste looptraining en meer
aandacht en verzorging rond de behande-
ling kunnen een bron van effectvertekening
zijn. Andere op de lange termijn klinisch
relevante effectmaten, zoals het v6Orko-
men van weefselversterf, vaatoperaties en
amputatie, blijven in de studies over perife-
re circulatiestoornissen buiten beschou-
wing.
Conclusies en aanbevelingen
Over effectiviteit van URS, DDS en IFS bij
aandoeningen aan het bewegingsapparaat
bestaan veel claims. Het blijkt echter dat er
weinig gegevens beschikbaar zijn over de
klinische effectiviteit van de besproken
stroomvormen. Het trekken van konklu-
sies uit onderzoeken over de effecten van
URS, DDS en IFS en onderlinge vergelij-
king van de studies wordt vooral bemoei-
lijkt door onduidelijkheid over de behan-
delduur en behandelfrequentie en over de
criteria voor succes. Daarnaast is de klini-
sche relevantie van de studies beperkt om-
dat de in- en uitsluitcriteria voor de pa-
tientselektie in de regel niet beschreven zijn
en de gebruikte effectmaten veelal klinisch
weinig relevant zijn. Op basis van de be-
schikbare artikelen is daarom geen uit-
spraak te doen over welke de meest ge-
schikte indicaties zijn voor de besproken
stroomvormen. Voor de meeste indicaties
kan echter tevens gesteld worden dat het
ontbreken van werkzaamheid evenmin is
aangetoond. De sterkste aanwijzingen voor
effecten van de besproken stroomvormen
lijken te bestaan bij epicondylitiden en bij
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indicatie	 (le) auteur	 st.	 N	 succes	 str.
(referentie)	 type	 % ° 	vorm.
gonarthrose	 Aurich (16)	 1	 198	 89	 DDS
Bernau (17)	 1	 204	 65	 URS
Bernau (8)	 2	 56	 66	 DDS
Bernau (8)	 2	 67	 64	 IFS
Esmat (4)	 2	 51	 31	 IFS
Valtonen (12)	 3	 2	 83/100"	 DDS
rugpijn	 Artner (15)	 1	 96	 88	 DDS
Trdbert (23)	 1	 247	 100	 URS
Conradi (3)	 2	 104	 47	 IFS
Valtonen (12)	 3	 33	 50/23b	 DDS
uitstralende	 Artner (15)	 1	 94	 85	 DDS
rugklachten	 Conradi (3)	 2	 20	 35	 IFS
neuralgie (N NO)	 Trdbert (23)	 1	 33	 98	 URS
Artner (15)	 1	 27	 59	 DDS
Valtonen (12)	 3	 14	 40/75"	 DDS
posttraum. aandoen.
distorsie	 Artner (15)	 1	 31	 90	 DDS
distorsie	 Nikolova (6)	 1	 55	 100	 IFS
kontusie	 Artner (15)	 1	 25	 68	 DDS
kontusie	 Nikolova (6)	 1	 10	 100	 IFS
(idem voet/enkel)	 Lilius (10)	 3	 248	 11/13th	 DDS
PHS = periarthritis	 Artner (15)	 1	 16	 75	 DDS
humeroscapularis	 Bernau (17)	 1	 8	 83	 URS
Nikolova (7)	 2	 148	 100	 IFS
Valtonen (12)	 3	 45	 76/57"	 DDS
epicondylitiden	 Conradi (3)	 1	 8	 12	 IFS
Artner(15)	 1	 62	 95	 DDS
Bernau (17)	 1	 64	 70	 URS
Nikolova (22)	 1	 75	 100	 IFS
Valtonen (12)	 3	 8	 80/33h	 DDS
perifere
	
Kimmel (19)	 1	 22	 20d	 URS
circulatie-
	
Liebscher (20)	 1	 20	 50d	 URS
stoornissen	 Schneider (21)	 1	 17	 > 150d	DDS
benen	 Pabst (25)	 1	 30	 85	 DDS
Nikolova (9)	 2	 25	 100	 IFS
Nikolova (9)
	 2	 70	 94	 DDS
Gebruikte afkortingen:
N = aantal patienten dat als afzonderlijke indicatiegroep in de betreffende studie
resultaten herkenbaar was (komt derhalve niet overeen met N in andere tabellen)
st. type = studie type
str. vorm = stroomvorm
NNO = niet nader omschreven
a	 absolute aantallen met een verbeterde ziektestatus omgerekend naar succes
percentages. Bij studie design 3 (RCT) weergegeven als de verhouding tussen
het % succes van de onderzochte stroomvorm en het % succes controle of
placebo behandeling.
b	 Resultaten zijn statistisch niet significant.
c	 De resultaten zijn niet goed te beoordelen door zeer grote uitval (toelichting: zie
tekst)
d	 procentuele toename ten opzichte van de uitgangswaarde
Tabel 4 Resultaten per indicatie: vergelijking van in verschillende studies afzonderlijk
herkenbare indicatiegroepen
peri-arthritis humcroscapularis (PHS).	 sproken stroomvormcn bij acute posttrau-
Een bijdrage van de besproken stroomvor- 	 matische aandoeningen zou opnieuw on-
men bij al dan niet uitstralende lage rug- 	 derzocht moeten worden met een adequate
klachten, neuralgieen en gonarthrose lijkt 	 onderzoeksopzet. Deze conclusies over de
niet waarschijnlijk. De bijdrage van de be- 	 effectiviteit van de onderzochte stroomvor-
men moeten met voorzichtigheid hekeken
worden.
Gezien de prevalentie van aandoeningen in
de eerstelijns fysiotherapie in Nederland
(43) verdicnen rug-, nek- en schouder-
klachten aanbeveling als indicaties voor
nieuw onderzoek naar de effectiviteit van
IFS, URS en DDS. Gezien de in dit artikel
gepresenteerde resultaten komen boven-
dien acute posttraumatische aandoenin-
gen, perifere circulatie stoornissen en aan-
doeningen van de schouders en cllebogen
in aanmerking voor vervolgonderzoek met
een adequate onderzoeksopzet (RCT).
Summary
The available effect studies on interferential
currents (IFS), ultrarciz currents (URS) and
diadynamic currents (DDS) do not allow valid
conclusions due to little validity as a result of the
methodic restrictions of the studies concerned.
Often crucial information about the study design
is lacking, such as detailed information about te
way the patients were selected, the intervention,
the randomization of treatments, effect
measures, the way in which these measures were
obtained (blinded assessment), and about the
duration of the follow-up. From the available
results, it seems unlikely that the discussed
currents have an effect on gonarthrosis,
neuralgies or on low back pain (either referring
or not). There are indications of effects of IFS.
URS and DDS on elbow and shoulder disorders.
There is not much evidence that IFS, URS and
DDS are effective for the peripheral circulation
disorders and for acute posttraumatic
conditions. The clinical effects of the discussed
currents should be studied again with an
appropriate study design for elbow and shoulder
disorders, for peripheral circulation disorders,
and for acute posttraumatic conditions.
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